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Zdravstvena nega je zelo obširna, zato jo je težko v celoti opredeliti z eno samo 
definicijo. Medicinske sestre so že od nekdaj imele veliko odgovornost do pacientov, 
nikoli pa niso zanjo dobile formalne potrditve, ki bi bila temu primerna (Urbančič, 
1996).  
 
Zdravstvena nega je stroka, ki deluje pod okriljem zdravstvenega varstva in obsega vse 
aktivnosti, ukrepanja in ravnanja posameznika ter skupin, ki strmijo k ohranjanju, 
krepitvi in povrnitvi zdravja. Stroka deluje na vseh nivojih zdravstvenega varstva in na 
različnih strokovnih področjih. Je veda, ki znanje črpa iz svojih lastnih teorij in prakse. 
Nosilka stroke v Sloveniji je diplomirana medicinska sestra/diplomirani zdravstvenik, ki 
ima zaključen v Republiki Sloveniji akreditiran visokošolski študij zdravstvene nege 
(Hajdinjak in Meglič, 2012).  
 
Tako imenovane negovalke (angleško 'nurse') so bile sprva osebe, ki so hranile, 
negovale, vzgajale ljudi, ki so bili bolni, poškodovani ali že v visoki starosti, skratka 
tiste, ki so bili potrebni pomoči. V slovarju zasledimo tudi, da 'nurse' pomeni dojiti in 
skrbeti za otroke. Iz tega je razvidno, da se je poklic medicinske sestre že v zgodovini 
nanašal na ženske. V Sloveniji se v okolju uporablja izraz medicinska sestra ali celo 
samo sestra, zato predvidevamo, da izvira iz krščanstva. Takrat so ljudem, potrebnim 
pomoči, pomagale ženske vernice. K razvoju in prepoznavnosti zdravstvene nege je 
veliko prispevala F. Nightingale, ki je v svoji knjigi z naslovom »Notes of Nursing: 
What it is, and what it is not« natančneje opisala vlogo medicinske sestre. Sodobne 
definicije prisegajo na holistično obravnavo pacienta, saj skrbimo tako za njegovo 
telesno, duševno ter duhovno zdravje. Dandanes dajemo tudi velik pomen vzgoji in 
poučevanju ljudi, na prvo mesto dajemo predvsem preventivo. Virginia Henderson je 
leta 1958 zastavila najbolj obširno definicijo medicinske sestre in njenega poklica, ki 
temelji na štirinajstih življenjskih aktivnostih. Njeno definicijo je sprejela tudi 
Mednarodna zveza društev medicinskih sester (International council of nursing – ICN). 
Njena empatija do pacientov je odsevala tudi v njenih besedah, saj je rekla, da je vloga 
medicinske sestre občasna zavest nezavestnega, ljubezen do življenja suicidalnega, noga 
amputiranca, oči človeka, ki je slep, sredstvo za gibanje dojenčka, znanje in zaupanje 
mlade matere, glas preslabotnih in tistih, ki so nezmožni govora (Urbančič, 1996). 
 
Naziv diplomirane medicinske sestre oz. diplomiranega zdravstvenika v Sloveniji 
pridobimo po končanem triletnem visoko-strokovnem študijskem programu zdravstvene 
nege. Po končanih zahtevanih izpitih študent izdela diplomsko delo. S končanim 
študijem pridobi splošne kompetence. 
 
Naše šolstvo se na področju zdravstvene nege od norveškega krepko razlikuje. V 
Sloveniji se šolanje začne že s srednjo zdravstveno šolo, na Norveškem pa imajo 
specifično usmerjeno samo fakultetno izobrazbo. Slovenski študijski program je mnogo 
bolj razgiban od norveškega.  
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2 NAMEN IN RAZISKOVALNA VPRAŠANJA 
 
Namen diplomske naloge je s pomočjo literature preučiti pot zdravstvene nege od 
zgodovine do današnjega sistema dela v zdravstvu. Zanimajo nas tudi osnovne 
kompetence medicinskih sester, saj smo na kliničnem usposabljanju pridobili veliko 
dobrih in slabih izkušenj iz tega področja. Delo z bolnimi in oslabelimi zahteva človeka, 
ki ima poleg pridobljenih kompetenc sposobnost empatije, je prijazen in strpen do 
sočloveka. 
 
Cilji diplomskega dela so: 
1. pridobiti teoretične osnove o teorijah in razvoju zdravstvene nege preko 
zgodovine in njenih obdobij ter predstaviti pomembne medicinske sestre v 
zgodovini, 
2. predstaviti pojem kompetence v zdravstveni negi, 
3. predstaviti vsebine, ki jih pridobijo študenti s šolanjem na visokošolskem 
študijskem programu zdravstvene nege v Sloveniji in na Norveškem, 
4. predstaviti splošne kompetence in aktivnosti, ki jih pridobimo s šolanjem na 
visokošolskem študijskem programu zdravstvene nege v Sloveniji in na 
Norveškem, 
5. podati zaključke oziroma predlagati izboljšave. 
 
Na podlagi postavljenih ciljev smo si postavilii naslednja raziskovalna vprašanja: 
1. Kdo je diplomirana medicinska sestra v Sloveniji? 
2. Ali so znanja, ki jih pridobijo študenti na visokošolskem študijskem programu 
zdravstvene nege v Sloveniji in na Norveškem, primerljiva? 
3. Kakšne kompetence pridobimo po končanem študiju zdravstvene nege v 
Sloveniji in ali so le-te primerljive z Norveško? 
 
3 METODE DELA IN MATERIALI 
 
Pri diplomski nalogi smo uporabili opisno oziroma deskriptivno metodo dela s 
prebiranjem tuje in domače strokovne literature iz zdravstvene nege. Do literature smo 
dostopali s pomočjo virtualne knjižnice COBISS, baz podatkov, literature, ki je 
dostopna na internetu kot je Obzornik zdravstvene nege, tuji strokovni članki, ter preko 
knjig dostopnih v knjižnicah. 
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4.1 Razvojna obdobja zdravstvene nege 
 
Zdravstvena nega se je začela že v rani zgodovini, saj so ljudje vedno potrebovali 
pomoč. V grobem zdravstveno nego delimo na štiri obdobja: intuitivno-empirično, 
obdobje organiziranega priučevanja, moderno in sodobno dobo. Poklic so v zgodovini 
zaznamovala tudi mišljenja ljudi o poklicu medicinske sestre, velik je bil tudi vpliv 
religije v srednjem veku in podoba hišnih pomočnic, ki so takrat pomagale in opravljale 
razna dela, podobna delom medicinskih sester (Urbančič, 1996; Bohinc in Cibic, 1993). 
 
Današnja zdravstvena nega se od pretekle razlikuje po tem, da je usmerjena holistično k 
pacientu . Spoštuje pacientovo odločanje, želje in ga vključuje v vsak del zdravstvene 
nege (Hajdinjak in Meglič, 2012). 
 
4.1.1 Intuitivno empirična doba 
 
Vlogo negovalke, matere in osebe, ki je skrbela za nemočne in nebogljene, je nosila 
ženska. Bila je tudi glavna pri vzgoji in negovanju otrok. Večjo skrb za zdravje pa so 
opravljali tudi tisti, ki so bili za to zainteresirani in so ljudem pomagali preko svoje 
intuicije in poskusov. Znanje so si delili med seboj na podlagi izkušenj. V zgodovini so 
imeli velik pomen v zdravstvu vrači in magija, saj so ljudje verjeli, da bolezen 
povzročajo zli duhovi, ki ljudi kaznujejo za njihove grehe. Ženske so pri pripravi jedi 
ugotovile, da nekatera hrana ne deluje tako dobro na telo kot druga. Ugotovile so tudi 
zdravilne lastnosti nekaterih zelišč, korenin in listov. Že v tistih časih so se na podlagi 
tega razvijali družinski recepti, ki so se prenašali iz roda v rod. Veliko je zapisov iz 
medicine, v katerih zdravstvena nega na splošno ni omenjena. Prve omembe 
zdravstvene nege smo zasledili v krščanskih zapisih, kar je v stroko vtisnilo tudi močan 
religiozni vpliv. Apostoli so ljudi učili ljubezni in skrbi do bližnjega. Z ustanovitvijo 
cerkve so nastale tudi posebne cerkvene skupine, katerih glavna naloga je bila skrb za 
bolne, reveže in ostarele. Diakonese so bile neporočene ženske ali vdove, ki so 
neposredne predhodnice današnje medicinske sestre v patronažnem varstvu. Rimske 
ženske so s svojim denarjem ter z denarjem od pobiranja miloščin ustanovile prvi 
samostan za ženske, prvo javno bolnišnico ter prva zavetišča za romarje in popotnike 
(Urbančič, 1996). 
 
4.1.2 Doba organiziranega priučevanja 
 
Ena izmed prvih organizacij, v kateri so sodelovali moški, je bila bratovščina 
proaboanov, ki so se najbolj približali današnjemu dispanzerskemu delu, saj so ljudi, 
potrebne pomoči, iskali tudi v večjem krogu prebivalstva. Samostanske medicinske 
sestre so tudi prve začele z izobraževanjem ljudi v smeri zdravstvene nege. Z vojnami 
so se odpirale tudi razne bolnišnice za ranjence, sprejemali pa so tudi druge bolnike. 
Pomemben pečat pri tem so pustile tudi Križarske vojne. Bolnišnice so bile v tistem 
času zelo bogate ustanove. Prva predavanja o negovanju so vsebovala znanja anatomije 
in klinične medicine. V letih 1500–1700 je nastopilo obdobje mračnjaštva, zdravstvena 
nega je dosegla dno svojega obstoja, saj so bolnišnice po večini ukinili. Neurejena 
mesta so bila glavni vzrok za nastanek hudih epidemij, za ljudi, potrebne pomoči, pa so 
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skrbele prostitutke, alkoholiki in zaporniki. Ženske so prevzele vlogo rojevanja. V 
Angliji se je v tem času počasi začela organizacija socialne službe. Prvo formalno 
izobraževanje negovalk je bilo zabeleženo leta 1633, ko je bil ustanovljen negovalni red 
usmiljenk. Program je vseboval dvomesečno dobo učenja pisanja in računanja ter 
petletno prakso. Počasi je zdravstvena nega nazaj zacvetela. Negovalec ni mogel biti 
več vsakdo, saj so bili določeni pogoji. V ZDA je bil ustanovljen tudi prvi materinski 
dom. Velike zasluge za razvoj v tem obdobju ima Florence Nightingale, ki je kasneje 
imela tudi svojo prvo civilno šolo medicinskih sester (Urbančič, 1996). 
  
4.1.3 Sodobna zdravstvena nega 
 
Obdobje Sodobne zdravstvene nege se razlikuje od ostalih po tem, da stremi k 
posamezniku kot celoti in je individualna. Pacient pri njej aktivno sodeluje, soodloča in 
ima enakopravno vlogo, če je le tega zmožen. V sodobni zdravstveni negi je 
pomembno, da je pacient soodgovoren za ohranjanje svojega zdravja (Hajdinjak in 
Meglič, 2012; Bohinc in Cibic, 1993). 
 
Hajdinjak in Meglič, (2012) sta zdravstveno nego definirali kot: ''Poklic (v slovenskem 
prostoru se temu cilju približuje), ki ima svoje avtonomno področje delovanja, lastne 
pristojnosti in odgovornosti, ter lastna stališča in vrednote''.  
  
Prelomnica v razvoju zdravstvene nege je bilo leto 1950, ko se je začel razvoj 
samostojne, avtonomne stroke. Pomemben zasuk v svetovni zdravstveni politiki so bile 
tudi smernice in usmeritve na svetovnem in predvsem narodnem nivoju. Leta 1977 je 
svetovna zdravstvena organizacija (angl. »World Health Organizaton«– WHO) sprejela 
novo smer, in sicer premik od skrbi za bolne in obolele v krepitev zdravja. Poudarjali so 
promocijo zdravja in preventivo (Hajdinjak in Meglič, 2012). 
 
Na razvoj zdravstvene nege sta najbolj udarno vplivali Florence Nightingale in Virginia 
Henderson. S svojimi vizijami in delom sta spremenili koncept razmišljanja mnogih. 
Bili sta predani svojemu delu ter ga tudi opravljali s srcem in dušo, kar je v poklicu 
medicinske sestre zelo pomembno. 
 
4.1.4 Florence Nightingale  
 
V svojem delu se je posvečala predvsem dvema elementoma, to sta okolje in 
zdravstvena nega. Okolje je bilo zanjo zelo pomembno, saj je v svojem času delala v 
zelo težkih pogojih. Ugotavljala je tudi, kako okolje vpliva na posameznika. Okolje je 
razdelila na tri dele, psihično, fizično in socialno. Prepričana je bila, da je čisto okolje 
temelj zdravja. Zagovarjala je tudi, da je pacientovo psihično počutje potrebno 
razbremeniti z dejavnostmi, ki ga osrečujejo in razvedrijo. Po njenih besedah pa je 
predvsem pomembno okolje, v katerem živimo, to je socialno okolje, družba, skratka 
vsi ljudje, ki nas obkrožajo (Hajdinjak in Meglič, 2012). 
 
Florence Nightingale se je rodila v Italiji. Bila je enkratna oseba, začetnica zdravstvene 
nege, predhodnica današnjih medicinskih sester. Njeni dosežki v javnem zdravstvu so 
zelo pomembni, predvsem reforma o sanitetni službi v britanski armadi v Angliji in 
Indiji. Ime je dobila po Firenzah, kjer se je rodila. Po očetovi zaslugi je imela možnost 
odlične izobrazbe, saj je bilo to takrat privilegij bogatih. Svoje hčere je učil sam, saj ni 
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bil zadovoljen z zasebnimi učitelji, zahteval je izredno disciplino in vztrajnost. Poleg 
maternega jezika je obvladala tudi francoščino, nemščino in italijanščino, še posebno 
nadarjena pa je bila za matematiko in znavanje klasikov. Veliko je tudi potovala po 
svetu in tako širila svoja obzorja. Bili so zelo ugledna družina, ki je prisostvovala na 
marsikateri prireditvi in druženju, kjer je bila Florence pogosto v središču pozornosti. 
Vse svoje življenje je vodila dnevnik. Zaradi svojega karakterja je vedno hrepenela po 
več. Ni ji bilo dovolj samo lagodno življenje. Preko svojega dela je spoznala in 
pritegnila nekaj zelo vplivnih ljudi in strokovnjakov in imela je velik krog poznanstev. 
Prvič je odkrila svojo sposobnost sočutja do sočloveka pri šestnajstih letih, ko je šla od 
doma in je videla, kako ljudje živijo v revščini in izkoriščanju. Pomagala jim je preko 
materialnih dobrin, dobave perila in hrane, a ji to ni bilo dovolj (Nightingale, 1960; 
Urbančič, 1970). 
 
Zaradi slabih higienskih razmer je začela razmišljati o vzgoji in izobraževanju ljudi ter o 
vzrokih za take razmere. Odločitev, da postane negovalka, se ji je porodila, ko je 
negovala bolno sorodnico. Ugotovila je, da pri negovanju pacienta ni pomembna le 
sočutnost, temveč tudi velika mera znanja in prakse. Na podlagi tega je ustanovila prvo 
»šolo za sestre« kot učno ustanovo. Postavila je temelje našemu poklicu. Mati in sestra 
je nista podpirali, saj to za njihovo družbo ni bilo priznano delo. Potovala je po svetu in 
obiskovala zavetišča in bolnišnice ((Nightingale, 1960). 
 
Prelom njene kariere je bila krimska vojna. Za sodelovanje jo je prosil vojni tajnik, ki je 
bil seznanjen z njenim uspehom na tem področju. V Skutarij je odpotovala s skupino 
žensk, kjer so skrbele za vojne ranjence. V sprva nesprejemljivih razmerah –  
nehigienske razmere, zajedavci, brez pitne vode, slaba hrana – je vzpostavila red. Njeno 
delo je bilo naporno, včasih je delala tudi 20 ur na dan, saj je poleg upravljanja 
negovalne službe izvajala nego tudi sama. Najbolj znani so njeni nočni obhodi, ko je s 
svetilko hodila po barakah in opazovala, če je vse v najlepšem redu. Na podlagi njene 
slike je bila tudi napisana pesem Žena s svetilko (Nightingale, 1960; Urbančič, 1970). 
 
Veliko časa je posvetila vojakom. Pripomogla je k izboljšanju higienskih razmer, 
usmerila je njihov prosti čas v izobraževanje preko ustanovljene čitalnice, uredila pa jim 
je tudi prehrano. Velik poudarek je dajala na izčrpno zdravstveno dokumentacijo. 
Napisala je tudi knjigo »Notes of nursing - what it is and what it is not«, ki jo je 
posvetila vsem ženskam. V njeno čast je v Angliji ustanovljen sklad za vzdrževanje in 
varstvo šolanja medicinskih sester (Nightingale, 1960; Urbančič, 1970). 
 
Leta 1959 je bila uradno ustanovljena šola za medicinske sestre Florence Nightingale v 
sklopu bolnišnice St Thomas v Londonu. Razvila je tudi delo s pacienti na domu, za kar 
so morale biti njene učenke posebej pripravljene in izobražene. Veliko vlogo je imela 
tudi pri ustanovitvi šole za babice. Njen cilj je bil dosežen, ko so vlogo priučenih 
negovalk prevzele šolane medicinske sestre (Urbančič, 1970). 
 
4.1.5 Virginia Henderson 
 
V. Henderson je bila priznana teoretičarka zdravstvene nege, ki je vplivala na razvoj ZN 
kot profesije. Rodila se je leta 1897 v Kansas City-ju (v državi Missouri) ter umrla leta 
1996 pri osemindevetdesetih letih. Po prvi svetovni vojni je obiskovala vojaško šolo za 
medicinske sestre v Washingtonu. Diplomirala in magistrirala je na Kolumbijski 
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univerzi. Bila je tudi učiteljica zdravstvene nege in priznana raziskovalka na tem 
področju. Kot veliko medicinskih sester v tistem času si je največ izkušenj pridobila z 
negovanjem ranjenih v 1. svetovni vojni. Delala je tudi na področju psihiatrične 
zdravstvene nege in na primarnem nivoju v ambulanti. Leta 1922 je začela poučevati 
zdravstvo v šoli za medicinske sestre v Virginiji in kasneje na kolumbijski univerzi. V 
zgodnjih petdesetih letih je poučevala na priznani univerzi Yale. Njen najpomembnejši 
projekt je bil preučitev in ureditev strokovne literature s področja zdravstvene nege med 
leti 1900 in 1959. Pisala je tudi knjige in podajala svoje znanje naprej. V knjigi 
»Textbook of Principles and Practice of Nursing« je predstavila svojo teorijo 
zdravstvene nege. Njeno najpomembnejše delo »Basic Principles of Nursing Care« je 
prevedeno v veliko jezikov, tudi v slovenščino. V svojem življenju je dobila veliko 
priznanj in nagrad, med njimi nagrado ICN leta 1985 kot medicinski sestri, ki je najbolj 
poznana v svetu po svojem delu, pisanju in raziskovanju v zdravstveni negi (Hajdinjak 
in Meglič, 2012). 
 
Virginia Henderson predstavlja človekove potrebe po naslednjem vrstnem redu 
(Hajdinjak in Meglič, 2012): 
1.dihanje, 
2. prehranjevanje in pitje, 
3. izločanje in odvajanje, 
4. gibanje in položaj,             
5. spanje in počitek, 
6. oblačenje, slačenje, 
7. vzdrževanje normalne telesne temperature, 
8. telesna čistoča in higiena, 
9. izogibanje nevarnosti v okolju, 
10. komunikacija, 
11. verovanje, 
12. opravljanje dela, ki nudi zadovoljstvo in uspeh, 
13. igra in rekreacija, 
14. učenje in razvoj posameznika.  
 
Virginia Henderson, (1998) je v svoji knjigi napisala: 'Medicinska sestra pomaga 
zdravemu in bolnemu v tistih aktivnostih, ki pripomorejo k ohranitvi zdravja, vrnitvi 
zdravja ali mirni smrti in bi jih le-ta opravil samostojno, če bi imel za to voljo, moč in 
znanje. Na tem področju je medicinska sestra strokovnjak in ima pravico pobude in 
nadzora. Medicinska sestra sodeluje pri realizaciji diagnostično/terapevtskega načrta, o 
katerem odloča zdravnik, in je član širšega zdravstvenega tima, v katerem sodeluje pri 
načrtovanju in izvajanju celotne zdravstvene oskrbe pacienta ali varovanca''. 
 
4.2 Zdravstveni sistem 
 
4.2.1 Zdravstveni sistem v Sloveniji 
 
V zakonu o zdravstveni dejavnosti (1992, 501) je napisano, da: »Zdravstvene storitve v 
Sloveniji potekajo na primarni, sekundarni in terciarni ravni. V primarno raven spadajo 
javni zdravstveni domovi in zasebniki, zobozdravstvena dejavnost, lekarniška 
dejavnost. Na primarni ravni poudarjamo predvsem preventivno dejavnost, ki jo v veliki 
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meri opravljajo diplomirane medicinske sestre zaposlene v patronažni službi. Vsak ima 
pravico do zdravstvene obravnave. Prvi kontakt po navadi poteka v splošni družinski 
ambulanti z osebnim zdravnikom, ki ga napoti na sekundarno raven, če je to potrebno. 
Na sekundarni ravni delujejo specialistične ambulante in bolnišnične dejavnosti. V 
terciarno raven zdravstva spadajo klinike in klinični inštituti, kjer poteka znanstveno in 
raziskovalno delo, visoko specialno zdravljenje ter izobraževanje in usposabljanje 
profesionalnega kadra«. 
 
Danes si vsi prizadevamo za čimprejšnjo reformo v zdravstvu, ki je nujna. Največji 
problem v današnjem sistemu predstavlja ne solidarnost, nepravičnost. V Evropi so 
sistemi več ali manj zelo socialno usmerjeni in skrbijo za tiste, ki so potrebni pomoči. V 
Sloveniji je zaradi brezposelnosti velika nevarnost, da ljudje nimajo osnovnega 
zdravstvenega zavarovanja, saj nimajo prihodkov, s katerim bi ga plačali. Spremembe, 
ki so bile predlagane pred kratkim, bi povzročile še večjo škodo tistim, ki se že sedaj 
borijo za preživetje. S staranjem prebivalstva se je tudi zvišalo povpraševanje po 
zdravstvenih storitvah. Vedno več je tudi kroničnih bolezni. Zdravstvena nega se pri nas 
razvija počasi, saj nimamo narejenih raziskav, ki bi prikazale napredek stroke. Od 
magistrov zdravstvene nege se pričakuje, da bodo usposobljeni in izučeni v 
raziskovanju problemov zdravstvene nege in bodo lahko opravljali tudi zahtevna dela na 
tem področju, s tem pa pripomogli k razvoju. Pomanjkanje kritičnosti v poklicu 
medicinskih sester je glavni problem v razvoju profesije. Kritičnemu razmišljanju se 
dandanes tudi zelo posvečajo na fakultetah (Bregar, 2013). 
 
V Sloveniji imamo tudi klinične smernice, ki so sistematično oblikovale stališča, ki 
medicinskemu osebju in zdravnikom pomagajo pri odločitvah o nadaljnem zdravljenju. 
Predstavljajo dodatno gradivo za diagnostiko. So mednarodnega ali nacionalnega 
pomena. Smernice se manj pogosto obnavljajo, saj so že na začetku zelo natančno 
dodelane ter temeljijo na podrobnih raziskavah na področju diagnostike in zdravljenja. 
Ukvarjajo se tudi z lokalnimi posebnostmi oskrbe, kot je razpoložljivost služb med 
prazniki (Repas in Železnik, 2009). 
 
V odloku o ustanovitvi in nalogah delovnih teles Državnega zbora Republike Slovenije 
(2004, 123) je napisano, da: »Za vse predloge zakonov, druge akte in problematiko, ki 
se nanaša na varovanje in krepitev zdravja, zdravstveno varstvo, zdravstveno 
zavarovanje in zdravstvene dejavnosti, zdravstveno varnost živil in zdravo 
prehranjevanje, zdravila, medicinske pripomočke ter kemikalije, skrbi Odbor za 
zdravstvo, delo, družino in socialne zadeve, ki je delovno telo Ministrstva za zdravje«. 
 
V Sloveniji je zdravstvo financirano prek obveznih prispevkov za zdravstveno 
zavarovanje preko Bismarckovega sistema, kjer so sredstva v naprej določena. To 
pomeni, da se prispevki ne stekajo v državni proračun, ampak v za to namenjeno 
zdravstveno blagajno. Zdravstvena blagajna je avtonomna in ravna s sredstvi tako, da je 
njeno finančno poslovanje vzdržno ne glede na potrebe zdravstva. V času krize je težko 
ohranjati vzdržno finančno poslovanje, saj sredstev ni dovolj, kar nas privede do upada 
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4.2.2 Zdravstveni sistem na Norveškem 
 
Na svetovni ravni sodi norveški sistem med najboljše, saj svojim državljanom omogoča 
uživati dolgo, polno in kvalitetno življenje. Norveška je med državami, ki z javnimi 
sredstvi financirajo zdravstvene storitve. Finance pridobijo prek davkov in transferjev 
države, delno pa tudi s prispevki za socialno varnost. Parlament letno določi zgornjo 
mejo deležev, ki jo plačajo pacienti.  
V letu 2012 je bila ta meja 261 EUR oziroma 1980 NOK. Ta osebni delež zadeva vse 
izdatke, ki so povezani z obravnavo pacienta pri zdravnikih in psihologih, dragimi 
zdravili ter stroški prevoza na pregled ali zdravljenje. Bolnik plača svoj delež stroškov 
lečečemu zdravniku. Ko je dosežena zgornja meja, bolnik pridobi kartico, ki mu 
omogoča brezplačna zdravljenja in ugodnosti za preostanek koledarskega leta (Lansen, 
2008).  
 
Za celotno zdravstveno dejavnost je prav tako kot pri nas odgovorno norveško 
ministrstvo za zdravje. Storitve zagotavlja s pomočjo zakonodaje, z letno dodeljenimi 





Norveški zdravstveni sistem je razdeljen na tri ravni, in sicer na primarno, sekundarno 
in terciarno raven (Johnsen, 2006). 
 
4.3 Izobrazba na področju zdravstvene nege 
 
S šolanjem na področju zdravstvene nege pridobimo znanje, ki nam pomaga pri 
opravljanju poklica medicinske sestre. Vsak človek, ki je že letel z letalom, je seznanjen 
z navodili, da mora preden pomaga drugim, zaščititi sebe s tem, da si aplicira dihalno 
masko. Tako je tudi pri opravljanju dela medicinske sestre. Varnostna zaščitna sredstva, 
da zaščitimo sebe, so na prvem mestu, zlasti pri prometnih nesrečah, saj poškodovani ne 
moremo nikomur pomagati. Poklic medicinske sestre zahteva veliko samo 
nadzorovanja. V timu se moramo zdravstveni delavci vedno opozarjati na napake, ki se 
lahko zelo hitro pripetijo. V času študija zdravstvene nege se študentje pogosto srečajo z 
besedami, da se ne smejo čustveno preveč navezati na paciente, obenem pa morajo biti 
sposobni empatije. Zdravstveni delavci po dolgih letih delovne dobe pogosto postanejo 
nekoliko čustveno otopeli in svojega dela ne opravljajo tako, kot bi morali. V Sloveniji 
je za to v veliki meri kriv sistem. Vsaka medicinska sestra je človek, ki ima svoja 
prepričanja, vrednote in presoje, ki ji lahko zelo pomagajo pri delu, hkrati pa jo tudi 
omejujejo, saj medicinska sestra ne dela samo na podlagi svojega znanja in izkušenj, 
temveč tudi s svojim srcem (Linch in sod., 2008). 
 
Znanje, ki ga potrebujemo za opravljanje profesije, pridobimo preko učnega procesa, 
tako formalno s študijem kot neformalno z delovnimi izkušnjami, branjem knjig, 
opazovanjem in preprosto iz življenjskih izkušenj. Rezultat vsega skupaj pa je osebna 
rast in sprememba v našem razmišljanju, reakcijah in obnašanju (Emerson, 2007). 
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Behaviorizem je imel več vpliva na izobraževanje kot katerokoli drugo gibanje. 
Ustanovitelji behaviorizma so bili psihologi Pavlov, Thorndike in B.F. Skinner. Njihovo 
osnovno prepričanje je bilo, da je človekovo obnašanje naučeno in oblikovanje le-tega 
je možno preko učenja. V večini primerov je fakulteta tista, ki na začetku postavi 
zahteve, kaj je potrebno vedeti, izkusiti in demonstrirati v času pridobivanja znanja. 
Čeprav se je vključevanje študentov v lastno izobrazbo drastično povečalo, fakulteta 
ohranja primarno kontrolo in avtoriteto še danes. Znanje raste kot hiša, opeka po opeko 
z nadgrajevanjem, zato je primarna izobrazba na fakulteti temelj za izgradnjo novih 
znanj, ki pa rastejo tudi z izkušnjami. Na podlagi kvalitetne predhodne izobrazbe lahko 
učitelji pomagajo študentom pri povezavi novo pridobljenih znanj s starimi. Študentje 
lahko prepoznajo nepravilno delovanje organov le, če poznajo njihovo anatomijo in 
fiziologijo. Tehnična znanja pridobivamo preko relativno togih pristopov. Behaviorizem 
tudi stoji za tem, da je znanje potrebno kontrolirati in ocenjevati napredek (Emerson, 
2007). 
 
Spoznavnim teoretikom so bistveni mentalni koraki, ki sodelujejo pri pridobivanju, 
obdelavi in strukturiranju informacij. Znanje lahko pridobivamo aktivno in pasivno. 
Študentje potrebujejo cilje, ki jih ženejo naprej, saj preko njih črpajo voljo in motivacijo 
za pridobivanje novega znanja. Poznamo dve zelo različni filozofski perspektivi. 
Realizem je filozofska teorija, ki trdi, da obstaja le realnost v svetu, ki temelji na 
dokazanih dejstvih. Veliko vlogo pri tem ima Aristotel, ki je razdelil znanje na tri 
področja, socialno, fizično in življenjsko. Spremembe, ki so direktno ali indirektno 
vplivale na zdravstveno nego in izobraževanje, so se začele pojavljati v letu 1960. To 
filozofsko stališče se imenuje eksistencializem, ki poudarja vrednost svobodne izbire in 
individualne obravnave, kar zelo poudarjamo tudi v sodobni zdravstveni negi (Emerson, 
2007). 
 
4.3.1 Izobraževanje strokovnega zdravstvenega kadra na področju zdravstvene 
nege v Sloveniji 
 
Začetnica šolstva na področju zdravstvene nege v Sloveniji je bila prva slovenska 
šolana medicinska sestra Angela Boškin. Leta 1923 so ustanovili prvo strokovno šolo v 
Ljubljani (Verčko Pernat in sod., 2003). Danes imamo v Sloveniji devet srednjih 
zdravstvenih šol in osem fakultet oziroma visokošolskih institucij. Po končani devetletni 
osnovni šoli se tisti učenci, ki želijo zdravstveno izobrazbo, lahko vpišejo na srednjo 
zdravstveno šolo, kjer se izvajata 3-letni program bolničar – negovalec in 4-letni 
program zdravstvene nege. Po končanem 4-letnem šolanju pridobijo naziv tehnik 
zdravstvene nege (Ministerstvo za šolstvo in šport RS, 2006).  
 
Nadaljnje izobraževanje za naziv diplomirane medicinske sestre traja tri leta. Po 
končanih zahtevanih izpitih študent predloži diplomsko delo. Študent pridobi v času 
usposabljanja 180 kreditnih točk (angl. »European Credit Transfer and Accumulation 
System«- ECTS) (Univerza na primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, n.d.). Šolanje 
na fakulteti poteka v obliki predavanj, kliničnih vaj in seminarjev. Klinično 
usposabljanje poteka v učnih ustanovah glede na regijo, kjer se fakulteta nahaja. V 
bolnišnicah, dispanzerjih, zdravstvenih domovih, domovih starejših občanov in šolah so 
študentje pod nadzorom usposobljenih kliničnih mentorjev. Šolanje obsega 4600 ur, od 
tega najmanj 2300 ur v kliničnem okolju. Študijski program v celoti upošteva evropsko 
direktivo za regulirane poklice št. 2005/36/ES. Naziv diplomirane medicinske sestre 
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oziroma diplomiranega zdravstvenika dobi oseba po zaključenem visoko-strokovnem 
študiju zdravstvene nege. Študijski program poteka po bolonjskem programu (Visoka 
šola za Zdravstveno nego Jesenice, n.d.). 
  
Izobraževanje študenti lahko nadaljujejo na podiplomskem študijskem programu 
(magisteriju). Program je nadgradnja visokošolskega strokovnega študijskega programa 
zdravstvene nege. Študij traja dve leti in obsega 120 kreditnih točk. Po končanem 
izobraževanju pridobijo strokovni naziv magister oziroma magistra zdravstvene nege 
(Univerza na primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, n.d.). 
 
Z nazivom diplomirana medicinska sestra pridobi študent naslednje kompetence 
(Univerza na primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, n.d.): 
 sposobnost aplikacije splošnih resnic, pravil in abstraktnih konceptov na 
specifične situacije v procesu zdravstvene nege, sposobnost analize, da spozna 
povezave in medsebojno delovanje različnih dejavnikov v določeni situaciji, 
sposobnost sinteze, da lahko različne elemente poveže v celovito sliko, 
 povezovanje znanja s prakso, kar pomaga pri reševanju kompleksnih situacij, 
 avtonomnost pri svojem delu in sprejemanju odločitev, 
 samokritičnost do svojega dela,  
 samoevalvacija izbranih metod in postopkov, 
 komunikacijske spretnosti in sposobnosti – sposobnost obrazložitve odločitev, 
znanja in navajanja razlogov strokovnim in nestrokovnim osebam, 
 sposobnost timskega dela ter sprejemanje in upoštevanje kritik in pohval, 
 sposobnost mednarodnega, nacionalnega in lokalnega sporazumevanja in 
razlaganja informacij, 
 etično nesporno ravnanje po kodeksu etike zdravstvene nege, 
 sposobnost refleksije in empatije v zdravstveni negi, 
 sposobnost promocije zdravja in zdravstvene vzgoje,  
 organizacijske spretnosti, med katere spadajo vodenje, nadziranje dejavnosti, 
 vodenje zdravstveno-negovalnega tima, 
 izvajanje kvalitetne zdravstvene nege na podlagi pridobljenih podatkov iz 
negovalne anamneze, postavitev negovalne diagnoze in določitev ciljev 
zdravstvene nege, 
 sodelovanje v procesu zdravstvene nege znotraj negovalnega tima ter izvajanje 
diagnostično terapevtskih postopkov, 
 evalvacija izidov in učinkov intervencij zdravstvene nege, 
 obvladovanje zdravstvene dokumentacije, 
 sodelovanje z drugimi strokovnjaki za zagotavljanje kakovostne obravnave 
bolnika, 
 izvajanje zdravstvene nege na področju nujne medicinske pomoči, 
 pedagoško delo za obnavljanje lastnega kadra, 
 raziskovalno delo na področju zdravstvene nege in zagotavljanje kakovosti v 
zdravstvu, 
 sposobnost profesionalne in osebne rasti, nesebičnega prenašanja spretnosti in 
znanj med sodelavci v zdravstvenem timu, 
 kolektivno delovanje, 
 poznavanje in uporaba informacijsko-komunikacijskih sistemov in tehnologij. 
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4.3.2 Izobraževanje strokovnega zdravstvenega kadra na področju zdravstvene 
nege na Norveškem 
 
V preteklosti so bolnišnice same usposabljale medicinske sestre v 3-letnem 
izobraževalnem programu. Naziv medicinske sestre pa so po končanem krajšem 
usposabljanju pridobili tudi pomočniki medicinskih sester in sanitarni delavci (Melby in 
sod., 2000). Na Norveškem srednjih zdravstvenih šol ni, saj se izobraževanje 
medicinskih sester začne šele na visokošolski ravni (Kyrkjebo in sod., 2002). 
 
Študij za diplomirane medicinske sestre poteka na 3-letnih visokih šolah, kjer se izvaja 
dodiplomski program zdravstvene nege, ki vsebuje 180 kreditnih točk. Po končanem 
študiju udeleženci nimajo zaključnega državnega preverjanja (Kyrkjebo in sod., 2002). 
 
Izobraževalni program za diplomirane medicinske sestre je tako v Sloveniji kot na 
Norveškem sestavljen iz 50% teorije in 50% praktičnega usposabljanja. Celotna Evropa 
ima enotno direktivo za poklic diplomirane medicinske sestre (Kyrkjebo in sod., 2002).  
 
Po končanem dodiplomskem študiju študentje pridobijo naslednje kompetence (Stord 
and Haugesund University College, 2013): 
 izvajanje kvalitetne zdravstvene nege, ki temelji na etičnosti in samokritičnosti,  
 sposobnost opazovanja, ocenjevanja, načrtovanja, izvajanja, vrednotenja in 
dokumentiranja zdravstvene nege, 
 indentifikacija dejavnikov tveganja pri pacientu, 
 izvajanje in načrtovanje promocije zdravja in preventivnih ukrepov, 
 obveščanje, izobraževanje in usmerjanje bolnikov in svojcev, 
 obvladovanje strokovnih orodji, tehnik, postopkov, 
 vodenje zdravstvenega tima, 
 interdisciplinarno in multisektorsko povezovanje z drugimi strokovnjaki, 
 sposobnost empatije in moralne odgovornosti, 
 upoštevanje bolnikovih pravic do sodelovanja v procesu zdravstvene nege, 
 prispevanje k ustvarjalnosti in inovativnosti, 
 sposobnost in pripravljenost za vseživljenjsko učenje, nadgrajevanje znanja na 
delovnem mestu, 
 pomoč pri razvoju kakovosti zdravstvene nege, 
 lahko uporablja in razkrije probleme, teorije in rešitve tako pisno kot ustno,  
 lahko pripomorejo k razvoju strokovnih in etičnih standardov, ki so vidni v javni 
razpravi na področju zdravstvene politike. 
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 Preglednica 1: Primerjava splošnih kompetenc po zaključenem študiju zdravstvene nege 
 
Element obravnave Slovenija Norveška 
Zdravstveno delo Izvajanje kvalitetne 
zdravstvene nege, postavitev 
negovalne diagnoze, določitev 
negovalnih ciljev  
 
Izvajanje kvalitetne ZN, ki temelji na 
samokritičnosti,  
 




sposobnost opazovanja, ocenjevanja, 
načrtovanja, izvajanja, vrednotenja in 
dokumentiranja zdravstvene nege 
Zdravstvena vzgoja Sposobnost zdravstvene vzgoje 
in promocije zdravja 
Izvajanje in načrtovanje promocije zdravja 
in preventivnih ukrepov 
Delo z ljudmi Obveščanje, izobraževanje in 
usmerjanje bolnikov in svojcev 
Obveščanje, izobraževanje in usmerjanje 
bolnikov in svojcev 
Strokovne spretnosti Izvajanje diagnostično 
terapevtskih postopkov 




Vodenje zdravstvenega tima 
Interdisciplinarni 
pristop 
Sodelovanje z drugimi 
strokovnjaki, nesebično 
prenašanje znanja in spretnosti 
na sodelavce v timu, 
kolektivno delovanje 
Interdisciplinarno in multisektorsko 
povezovanje z drugimi strokovnjaki 
Delo s pacientom Upoštevanje bolnikovih pravic Upoštevanje bolnikovih pravic 
Indentifikacija dejavnikov tveganja pri 
pacientu 
Prenos in vzdrževanje 
znanja 
Osebna rast in vseživljenjsko 
nadgrajevanje znanja 
Vseživljenjsko učenje, nadgrajevanje znanja 
Etika Etično ravnanje: 
samokritičnost, 
samoevalvacija, sposobnost 
refleksije, empatije, kolektivno 
delovanje, 
Sposobnost empatije in moralne 
odgovornosti 
Zdravstveni delavci ahko pripomorejo k 
razvoju strokovnih in etičnih standardov, ki 
so vidni v javni razpravi na področju 
zdravstvene politike 
Raziskovalno delo Raziskovalno delo in 
zagotavljanje kakovosti v 
zdravstvu  
Pomoč pri razvoju kakovosti zdravstvene 
nege 
Lahko uporablja in razkrije probleme, teorije 
in rešitve tako pisno kot ustno 
Prispevanje k ustvarjalnosti in inovativnosti 
Informacijsko 
tehnični pripomočki 
Poznavanje in uporaba 
informacijsko-komunikacijskih 
sistemov in tehnologij 
 
Strokovno znanje Strokovno znanje s področja 
ZN 
 
Komunikacija Komunikacijske spretnosti: 
sposobnost mednarodnega, 
nacionalnega in lokalnega 
sporazumevanja in razlaganja 
informacij 
 
Timsko delo Sposobnost timskega dela  
Pedagoško delo Pedagoško delo za obnavljanje 
lastnega kadra 
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Preglednica 2: Primerjava študijskih programov zdravstvene nege med Norveško in Slovenijo glede 
na vrednost kreditnih točk, ki so določene na posameznih fakultetah 
 
Norveška ECTS ECTS Slovenija (UP FVZ) 
Zdravstvena nega 
Osnovna Zdravstvena nega  
 
20 21 Osnovna zdravstvena nega s kliničnim 
usposabljanjem  
Klinično usposabljanje v domovih 
in drugih ustanovah 
18 12 ZN starostnika in rehabilitacija s kliničnim 
usposabljanjem 
Klinične vaje 1. Letnik 7 12 ZN kirurškega pacienta s kirurgijo in 
kliničnim usposabljanjem 
Praktično usposabljanje v ZN 13,5 15 ZN internističnega pacienta z interno 
medicino in kliničnim usposabljanjem 
Klinične vaje 2. letnik  8 6 Praktično usposabljanje 
Specialistična ZN  31,5 9 ZN žensk z ginekologijo in kliničnim 
usposabljanjem 
ZN na področju duševnega zdravja 6 
 
 
9 ZN otroka in mladostnika s pediatrijo in 
kliničnim usposabljanjem 
Klinično usposabljanje na področju 
duševnega zdravja 
12 6 ZN – NMP s kliničnim usposabljanjem 
ZN otroka in starostnika 6 9 ZN v patronažnem in dispanzerskem 
varstvu s kliničnim usposabljanjem 
  9 ZN in mentalno zdravje s kliničnim 
usposabljanjem 
Skupaj: 122 108  
Socialno področje zn 
ZN in človekov razvoj 7,5 3 Profesionalna etika in filozofija 
ZN sodelovanje in strokovna 
neodvisnost 
12 3 Promocija zdravja 
  3 Supervizija v ZN 
  3 Javno zdravje 
  3 Sociologija zdravja in bolezni 
  3 Psihologija in komunikacija v ZN 
  3 Organizacija in menagement v ZN 
Skupaj: 19,5 21  
Medicinski in narovoslovni predmeti 
Anatomija, fiziologija, biokemija 
in mikrobiologija 
15 3 Biokemija, biofizika in farmakologija 
Farmakologija 13 6 Anatomija, fiziologija in patologija 
Patologija  10,5 6 Mikrobiologija, molekularna biologija in 
higiena z osnovami ekologije 
Skupaj:  38,5 15  
Drugo 
  6 Uvod v raziskovalno delo in informatika v 
ZN 
  3 Tuj jezik angleščina 
  18 Izbirni predmeti 
  3 Diagnostično terapevstki program 
  6 Diplomsko delo 
Skupaj: 0 36  
 180 180  
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4.4 Kompetence zdravstvene nege 
 
De Ambreu Almeida (2003) je zapisala: »Kompetenca je afektivno delovanje na 
podlagi znanja, ki pa je ne omejuje«. 
 
Izraz kompetenca se ne uporablja samo v delovnem okolju, temveč tudi na področju 
izobraževanja na vseh stopnjah zdravstvene nege. Poznamo osnovne in specifične 
kompetence. Švicarski sociolog je definiral kompetence kot sposobnost efektivnega 
ukrepanja v specifičnih situacijah na podlagi znanja. Poudarjeni kompetenci v našem 
poklicu sta vloga mediatorja in prilagodljivost pacientom. Poznamo različne dimenzije 
kompetenc v zdravstveni negi. Tehnično-znanstvene so osredotočene na procedure 
povezane s pacientovimi fizičnimi problemi. Človeške ali humane obsegajo zmožnost 
skrbi za sočloveka z vidika kulture, estetike in etike. Komunikativne obsegajo besedno 
in nebesedno izražanje, osebni stik, ki ga moramo ohranjati na profesionalni ravni med 
zdravstvenim timom in s pacienti. Področje izobraževanja temelji na znanju samih 
medicinskih sester in predvsem na izobraževanju in učenju pacientov. Znanje pripomore 
k razvoju profesionalnih kompetenc (De Ambreu Almeida, 2003).   
 
Pri navajanju in upoštevanju naših kompetenc nam je v veliko oporo dokument 
»Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiški negi«. Dokument so začeli 
razvijati pred skoraj petnajstimi leti na prvih simpozijih, organiziranih s strani Zbornice 
zdravstvene nege. Osrednja tema je bila poglobitev v področje zdravstvene nege. Preko 
obširnega obdobja nastajanja kompetenc, so raziskovalci pridobili izkušnje in kakovost. 
Dolg razvoj dokumenta ima tudi svoje pozitivne lastnosti, saj so skupaj s časom 
dozorevala, se spreminjala in nadgrajevala strokovna področja v zdravstvu. Dokument 
je zelo obširen in zahteven. Nikoli ne bo popolnoma dokončan, saj se z vsakim letom 
dopolnjuje in nadgrajuje (Škerbinek in sod., 1993). 
 
Dokument o aktivnostih in kompetencah je prikazal razlike med strokovno podprto 
zdravstveno nego in neprofesionalno nego. Vzrok druge razmejitve je bila delitev dela 
med zdravstvenim tehnikom in medicinsko sestro ter medicinsko sestro in zdravnikom. 
V dokumentu je uporabljena klasifikacija po Virginii Henderson in teoriji Dorothee 
Orem (Škerbinek in sod., 1993).. 
 
Uporabljeni kriteriji so bili (Železnik in sod., 2008): 
 Klasifikacija pacientov po življenjskih aktivnostih, 
 nabor posegov in postopkov v sami zdravstveni negi, 
 delitev dela in nalog v zdravstvenem timu, 
 pristojnosti zdravstvene nege. 
 
Leta 2002 je bilo izvedeno revidiranje dokumenta po navodilih zbornice, ki so obsegala 
(Visoka šola za zdravstveno nego Jesenice, n.d.): 
 razmejevanje delovnih nalog po modelu V. Henderson (14 življenjskih 
aktivnosti), 
 kompetence posameznih izvajalcev zdravstvene nege, skladne z direktivami 
Evropske unije, 
 vrste poklicev v zdravstveni in babiški negi, 
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 mednarodno klasificiranje prakse zdravstvene nege po ICPN, 
 nove naloge izvajalcev zdravstvene nege glede na razvoj in nadgradnjo 
zdravstvenega sistema, 
 prevzemanje določenih nalog zdravnikov zaradi pomanjkanja strokovnega 
personala, 
 samostojna, soodvisna in interdisciplinarna vloga medicinskih sester, 
 naloge in funkcije, urejene s strani zakonodaje, 
 izvajanje zdravstvene vzgoje za zdrav način življenja. 
 
Namen dokumenta o aktivnostih in kompetencah je opredeliti točno določene aktivnosti 
v zdravstveni in babiški negi ter oskrbi, prikazati sam obseg dela medicinskih sester in 
ostalih zdravstvenih delavcev in opredeliti njihove pristojnosti. Je podlaga za 
zagotovitev zakonodaje na področju zdravstva. Zagotavlja popolno in kvalitetno 
zdravstveno in babiško nego (Kleva in Trobec, 2009). 
 
Z dokumentom želimo tudi doseči boljšo organizacijo in razvoj dela znotraj dejavnosti, 
lažji plan kadrov, kar je dan danes velik problem v Sloveniji, saj strokovnih sodelavcev 
primanjkuje, po drugi strani pa mladi tako s srednješolsko kot z visokošolsko izobrazbo 
ne dobijo službe, saj je brezposelnost velik problem slovenske družbe (Kleva in Trobec, 
2009).  
 
Pomembna kompetenca diplomiranih medicinskih sester je tudi triažiranje. Vedeti 
moramo, katere situacije imajo prioriteto pred drugimi. Triažiranje je zelo zahtevno tudi 
iz strokovnega vidika, saj je potrebno pri prvem stiku prepoznati vse pacientove 
najnujnejše potrebe. Zaradi same zahtevnosti triaže in da ne prihaja do večjih napak, jo 
običajno prepustimo najbolj izkušenim zdravstvenim delavcem z večletnimi izkušnjami 
(Kleva in Trobec, 2009). 
 
Ko govorimo o kompetentnosti diplomiranih medicinskih sester in tehnikov zdravstvene 
nege, velikokrat naletimo na nepravilnosti. V okviru ene od diplomskih nalog je bila 
narejena raziskava o kompetencah DMS v urgentnih ambulantah. Rezultati so pokazali, 
da delo MS na tem področju včasih zahteva veliko poseganja v delokrog zdravnika, kar 
pa ni v njihovih kompetencah (Kleva in Trobec, 2009). 
  
 Srce in duša zdravstvene nege je njen klinični praktikum, kjer je znanje medicinskih 
sester izoblikovano v profesionalno prakso. Včasih je zelo težko povezati teoretično 
znanje s praktičnim. Najbolj učinkovita metoda pri učenju teorije na področju zdravstva 
je učenje na kliničnih primerih. Preko določenega znanja pa pridobimo tudi svoje 
kompetence in spretnosti (Petrušič in sod., 2009). 
 
4.4.1 Postavitev negovalne diagnoze 
 
Negovalna diagnoza je osnova dela v zdravstveni negi. Njena glavna značilnost je 
prepoznavanje vseh problemov pri pacientu. Pomembna je individualna celostna 
obravnava. Glede na ugotovljeno negovalno diagnozo naredimo načrt dela. Postavi jo 
medicinska sestra na podlagi kompetentnosti in znanja. Pri obravnavi nam pripomorejo 
različne teorije, kot so teorija potreb po V. Henderson, teorija samooskrbe po D. Orem, 
teorija okolja po F. Nightingale in  model življenjskih aktivnosti po Virginii Henderson, 
ki obsega dihanje, prehranjevanje in pitje, odvajanje in izločanje, gibanje in ustrezno 
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lego, spanje in počitek, čistočo in nego telesa ter izogibanje nevarnostim v okolju 
(Petrušič in sod., 2009). 
 
Negovalna diagnoza je rezultat sistematičnega zbiranja podatkov in njihove analize o 
potrebah po zdravstveni negi za posameznika kot tudi za družino ali lokalno skupnost 
(Neznan, 1993). 
 
Pri poklicu medicinske sestre je zelo pomembno poznavanje temeljnih znanj biologije, 
anatomije, fiziologije in drugih, saj nam olajša postavljanje negovalnih diagnoz. 
Negovalna dokumentacija je zelo pripomogla k razvoju samih kompetenc in sprememb 
na tem področju (Nurau Emirogue in sod., 2003). 
 
V veliko pomoč pri postavljanju negovalnih diagnoz nam je Priročnik negovalnih 
diagnoz, ki ga je izdala Marjory Gordon, profesorica zdravstvene nege in pedagoške 
psihologije. Negovalne diagnoze je po njeni knjigi objavila in odobrila tudi NANDA 
(North American Nursing Diagnosis Asociation). Preko njenega učbenika imamo 
sistematično in didaktično predstavljeno ter dodelano obravnavo posameznih 
negovalnih diagnoz. Brez negovalnih diagnoz bi profesionalna praksa temeljila samo na 
opisovanju postopkov standardiziranih rezultatov. Diagnostični jezik v zdravstvu se 
razvija z dneva v dan. Negovalne diagnoze pripomorejo k boljšemu kritičnemu 
razmišljanju in presoji. Diagnostični kazalci so kriteriji pravilne presoje in odločitve. 
Različne situacije v delovnem okolju potrebujejo različne prilagojene poti do postavitve 
negovalne diagnoze (Gordon, 2006). 
 
Diagnostične teorije so na nek način naš jezik, preko katerega komuniciramo s 
sodelavci. Z njimi podajamo svojo lastno presojo o zdravstvenih problemih in stanjih 
pacientov (Gordon, 1994).  
 
Dokumentacija je v zdravstveni negi pomembna tudi za vodenje statistike. V nekaterih 
državah pripravljajo minimalno bazo podatkov, za katero potrebujejo obsežno 
dokumentacijo s področja negovalnih diagnoz, izpeljanih aktivnosti in njihovih 
rezultatov, kar je poudarjala že Helen Werley. Po upokojitvi si je na podlagi svojega 
preteklega dela zaslužila doktorat, ki ji je omogočil nadaljnjo akademsko kariero (Werly 
in Lang, 1988; Lewis, 2007). 
 
Za usklajeno dokumentacijo skrbi tudi mednarodni svet medicinskih sester (Coenen in 
Groosen, 2003). 
 
4.4.2 Kategorizacija pacientov 
 
Pri poklicih v zdravstveni negi je zelo pomembno ugotavljanje obremenjenosti 
medicinskih sester na delovnih mestih. Da dobimo željene ugotovitve, si pomagamo z 
razvrščanjem pacientov v štiri težavnostne kategorije. Glede na težavnost delovnega 
mesta temu pripada tudi določena stopnja strokovne izobrazbe. Preko tega so delo in 
naloge razmejene, s tem pa sovpada tudi raven odgovornosti. Naloge zdravstvenih 
delavcev so opredeljene v Zakonu o zdravstveni dejavnosti (Zakon o zdravstveni 
dejavnosti, 1992).  
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Vsak zdravstveni delavec stoji za svojim opravljenim delom in zanj odgovarja 
strokovno, etično ter kazensko in materialno. Namen razvrščanja pacientov v kategorije 
je spremljanje potreb po zdravstveni negi, načrtovanje in spremljanje človeških virov, 
upravljanje in spremljanje stroškov zdravstvene nege. Kategorije pa so tudi osnova za 
vrednotenje in analizo ter možnost za boljše upravljanje dejavnosti zdravstvene nege, 
hkrati pa tudi za spremljanje izpolnjevanja ciljev, kakovosti dela ali osnova za ukrepe za 
povečanje učinkovitosti dela (De Miranda in sod., 2002). 
 
Delitev pacientov po kategorijah (De Miranda in sod., 2002): 
1. kategorija – pacient je samostojen in ne potrebuje pomoči, 
2. kategorija – Pacient je delno samostojen, a potrebuje pomoč, podporo in nadzor, 
3. kategorija – Pacient je nezmožen opravljanja življenjskih aktivnosti in potrebuje 
celotno pomoč, podporo in nadzor (npr. nepokretni pacienti), 
4. kategorija – pacient potrebuje stalno pomoč, podporo, nadzor in opazovanje.(npr. 
pacienti na oddelkih za intenzivno terapijo itd.) 
 
4.4.3 Aktivnosti zdravstvene nege 
 
Aktivnosti zdravstvene nege so razdeljene na posredne, ki vključujejo vse tiste 
aktivnosti, ki jih lahko z določeno izobrazbo diplomirana medicinska sestra in tehnik 
zdravstvene nege izvajata za pacienta, in neposredne, ki jih izvajata s pacientom. 
 
Zdravstvena nega poteka na vseh področjih zdravstva in obsega aktivnosti, kot so 
(Vidmar in Planinc, 2006): 
-naročanje, triažiranje in sprejemanje pacientov, 
-priprava pacientov pred in po posegu ter pomoč zdravniku pri kurativnih in 
preventivnih pregledih, 
-izvajanje postopkov in intervencij zdravstvene nege in diagnostično-terapevtskih 
postopkov, 
-izobraževanje in svetovanje pacientom v zvezi z zdravjem, 
-vodenje zdravstvene dokumentacije, pri kateri je pozornost na varovanju osebnih 
podatkov pacienta, 
-računalniško vodena evidenca opravil ter obračunavanje storitev na podlagi 
zdravstvenega zavarovanja, 
-poročanje in vnos statističnih podatkov, povezanih z zdravjem in boleznijo, 
-priprava, pravilno shranjevanje in poznavanje opreme, prostorov, pripomočkov, 
materialov, aparatur, 
-pozornost na preprečevanje bolnišničnih okužb in njenih širjenj. 
 
Delo in aktivnosti zdravstvene nege se prilagajajo težavnosti dela. Če je medicinskih 
sester premalo, ne morejo opraviti dela količinsko in kakovostno (Kodeks etike 
medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 1994). 
 
4.4.4 Kodeks etike 
 
Sprejemanje in delovanje v skladu z določili iz Kodeksa etike medicinskih sester in 
zdravstvenih tehnikov je od leta 1994 obvezno za vse člane zdravstvenega tima. Odraža 
posameznikovo moralno držo, ki izhaja iz moralnih vrednot in deluje kot vodilo pri 
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delu. Kodeks se nanaša na odnose medicinske sestre do pacienta, družbe in sodelavcev. 
Vsak odnos določajo načela, ki jih natančneje definirajo kriteriji.  
 
Najpomembnejša načela so (Železnik in sod., 2008,; str. 39): 
1. načelo: Medicinska sestra skrbi in ohranja življenje in zdravje ljudi. Svoje delo 
mora opravljati humano, strokovno in odgovorno, kljub temu pa mora upoštevati 
pacientove individualne navade, vrednote in potrebe. 
2.  načelo: Pacient ima svojo pravico sodelovanja in odločanja, kar moremo kot 
medicinske sestre spoštovati. 
3. načelo: Upoštevanje varovanja osebnih podatkov o samem pacientu ter njegovi 
bolezni ali obolenju. 
4.  načelo: Spoštovanje dostojanstva in zasebnosti pacienta v vseh življenjskih 
stanjih, tudi ob umiranju. 
5.  načelo: Nudenje kompetentne zdravstvene nege. 
6.  načelo: Medicinska sestra se mora vedno odločati v korist pacienta. 
7.  načelo: Zdravstvena nega mora potekati v interdisciplinarnem timu, kjer 
sodelujejo različni strokovnjaki. 
8. načelo: Ravnati moramo v skladu z načeli, ki pripomorejo k razvoju in 
spremembam v zdravstveni negi. 
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Med primerjavo kompetenc diplomiranih medicinskih sester v Sloveniji in na 
Norveškem smo ugotovili, da so si v večini zelo podobne. 
 
Na področju izobraževanja na področju zdravstvene nege so med Slovenijo in Norveško 
velike razlike. Na Norveškem nimajo srednjih zdravstvenih šol, v Sloveniji pa se 
šolanje medicinskih sester začne že v štiriletnih srednjih zdravstvenih šolah, kar nam 
pove, da je večina dijakov že ob vpisu na fakulteto za vede o zdravju ali visoko 
zdravstveno šolo seznanjena z izvajanjem zdravstvene nege in ima že določeno količino 
znanja (Kyrkjebo in sod., 2002; Ministerstvo za šolstvo in šport RS, 2006). 
 
Pri primerjavi študijskih programov smo ugotovili, da se na področju zdravstvene nege 
študentje v Sloveniji z razliko od Norveške v sklopu predmetnika izobražujejo tudi na 
področju nujne medicinske pomoči, zdravstvene nege v dispanzerskem in patronažnem 
varstvu ter ginekologije. Na socialnem področju imamo v Sloveniji bolj natančno 
razčlenjene predmete. Na področju medicinsko-naravoslovnih predmetov se naš 
predmetnik ne razlikuje v veliki meri. V Sloveniji pa imamo tudi izbirne predmete skozi 
vsa tri leta, tuj jezik angleščino in diagnostično terapevtski program, česar na 
Norveškem nimajo. Na Norveškem se skozi tri leta zvrsti skupno le 14 sestavljenih in 
posameznih predmetov, po opravljenih izpitih pa pridobijo diplomo brez napisanega 
diplomskega dela. V Sloveniji se v roku treh let zvrsti skupno 31 sestavljenih in 
posameznih predmetov, po vseh opravljenih izpitih pa morajo študentje napisati še 
diplomsko delo. V Sloveniji imamo v sklopu študija klinično usposabljanje poteka na 
več področjih, kot so ginekologija, interna medicina, kirurgija, pediatrija, nujna 
medicinska pomoč, patronažno varstvo in druga, na Norveškem pa je klinično 
usposabljanje v veliki večini posplošeno.  
 (Stord and Haugesund University College, 2013; Univerza na primorskem, Fakulteta za 
vede o zdravju, n.d.). 
 
S primerjavo kompetenc in študijskih programov v Sloveniji in na Norveškem smo 
ugotovili, da je naša izobrazba veliko zahtevnejša in obsega bistveno več različnih 
področij in specifičnega znanja kot na Norveškem, s čimer pa pridobimo v veliki večini 
enake kompetence Stord and Haugesund University College, 2013; Univerza na 
primorskem, Fakulteta za vede o zdravju, n.d.). 
 
Dandanes srednje zdravstvene šole v Sloveniji še vedno popuščajo mladim z nizkim 
številom vpisnih točk. Poostriti bi morali omejitve vpisov na srednje zdravstvene šole, 
saj ni vsaka oseba primerna za poklic v zdravstvu. S sočlovekom moramo biti spoštljivi 
in prijazni in si nekaterih načinov obnašanja preprosto ne moremo dovoliti. Presenečeni 
smo bili nad sistemom dela na fakultetah, nad njenimi profesorji in samim odnosom. 
Predstavili so nam poklic takšen kot je in od nas zahtevali določen standard in kriterije, 
ki jih mogoče šele sedaj popolnoma razumemo. Njihovo poudarjanje, da se ne smemo 
slepo prilagajati sistemu, nam sprva ni deloval smiselno. Skozi praktično usposabljanje 
in opravljeno uvajalno delo pride študent do spoznanja, da na oddelku v kliničnem 
okolju ni skoraj nič tako, kot nas učijo na fakultetah, razen ko je prisoten določen 
nadzor. Svoje delo moramo opravljati vedno vestno in kvalitetno, ne samo ko nas nekdo 
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ocenjuje ali ko mi nekoga ocenjujemo. Zdravstvena nega je kontinuiran proces, ki mora 
biti narejen, kot je zahtevano, saj si pacienti to tudi zaslužijo.  
 
Morali bi biti bolj pozorni tudi na razdelitev samih nalog in se držati svojih kompetenc. 
Zdravstveni tehniki in diplomirane medicinske sestre bi morali postaviti točno določeno 
mejo delitev nalog in zadolžitev, ne samo v teoriji, temveč tudi v praksi. Za opravljanje 
posegov, ki niso v kompetencah diplomirane medicinske sestre, bi bila potrebna uvedba 
specializacij. Vse zdravstveno osebje bi bilo potrebno razbremeniti z dodatnimi 
strokovnimi sodelavci, s tem bi se tudi držali izračunov oziroma planov kadra, da bi 
delo potekalo kakovostno in brezhibno. 
 
Na empatijo kot bistveno lastnost zdravstvenega delavca v današnjem času velikokrat 
pozabljamo, saj smo preobremenjeni s svojimi problemi in nimamo oči za sočloveka. 
Sama delovna mesta in neurejeni finančni statusi nam tekom let povzročajo 
nezadovoljstvo, zaradi katerega trpimo mi sami, naši sodelavci in pacienti. Kot 
diplomirane medicinske sestre si ne smemo zapirati oči in ušes pred težavami drugih 
ljudi.  
 
Zaupanje med pacientom in medicinsko sestro je ključnega pomena. Če nam bo pacient 
zaupal, nam bo tudi olajšal delo, saj nam bo pomagal z opisom svojega doživljanja, 
opisal nam bo stanja, bolečino, čustva, česar s subjektivnim in objektivnim 
opazovanjem ne moremo zaznati. Tako lahko dosežemo večjo kakovost in izboljšanje 
samega stanja pacienta.  
 
V zdravstveni negi je sama kakovost zelo pomembna, saj odraža naše delo. Z besedo 
kakovost se srečujemo vsak dan. Kako vsak posameznik kakovost zaznava, je njegovo 
subjektivno mnenje, kar pa je odvisno od njegovih izkušenj, pričakovanj, izobrazbe, 
razgledanosti in predvsem poznavanja meril kakovosti. Tudi v Sloveniji si prizadevamo, 
da bi ustrezali evropskim načelom kakovosti ki so (Kiauta in sod, 2010):  
 varnost pacienta,  
 pravočasnost,  
 uspešnost,  
 učinkovita zdravstvena nega,  
 enakopravnost do vseh ljudi ne glede na spol, religijo, poreklo  
 osredotočanje na pacienta. 
 
Ocenjevanje same kakovosti je zelo pomembno, saj med seboj primerjamo opravljeno 
in dogovorjeno dejavnost. V zdravstveni negi to pomeni primerjavo med dejansko 
opravljenimi aktivnostmi in predpisanimi kriteriji ter standardi. Šele ko dobimo take 
rezultate, lahko oblikujemo nek določen sistem zagotavljanja kakovosti, ki nam pomaga 
pri izboljšavi in doseganju ciljev, ki smo si jih zadali. Zagotavljanje kakovosti je 
neprekinjen in trajen proces (Nacionalne smernice za zagotavljanje kakovosti v 
zdravstveni negi, 2000). Vsak zdravstveni zavod si samostojno načrtuje in izvaja 
zdravstveno kakovost ter za njo tudi odgovarja (Hajdinjak in Meglič, 2001). 
 
Standardi zdravstvene nege so zapisana pravila oziroma definicije in so zelo pomembni 
elementi zagotavljanja kakovosti v zdravstvu, s katerimi lahko vrednotimo učinkovitost. 
Standard ni veljaven, če ne vsebuje določenih kriterijev za vrednotenje zdravstvene 
nege. Predstavljajo določene vire ali strukturo, ki je pomembna in narekuje, kaj naj bo 
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storjeno, oziroma sam proces zdravstvene nege in kakšne rezultate lahko pričakujemo 
na pacientu (Sekavčnik, 1977). 
 
Zdravje je najpomembnejša človekova vrednota, česar se v Sloveniji ne dovolj 
zavedamo in dajemo prednost vsem drugim panogam. Nekoliko večje financiranje 
samega zdravstvenega sektorja bi bilo ne samo zelo učinkovito, temveč tudi smiselno za 
današnji način življenja in sam življenjski slog. S samim staranjem prebivalstva se 
povečuje procent kroničnih bolezni in s tem se veča tudi sama potreba po zdravstvenih 
storitvah.  
 
V medijih lahko spremljamo kritike na račun tako medicinskega osebja kot tudi 
zdravstvene nege. Ljudje imajo veliko negativnih izkušenj z zdravstveno nego tako pri 
komunikaciji z osebjem kot s samimi postopki in oskrbo. Zdravstvena nega je prisotna v 
vseh bolnišnicah, zdravstvenih domovih in v domovih za starejše občane. Zdravstveni 
delavci dandanes delajo v težkih pogojih, saj osebja in časa primanjkuje, dela in 
pacientov pa je vedno več. V veliki meri je kriv zdravstveni sistem v Sloveniji, 
kateremu primanjkuje finančnih sredstev, z razliko od norveškega sistema, kjer je 
zdravstvo financirano iz javnih sredstev. Slovenija bi se lahko zgledovala po Norveški, 
saj bi s tem rešili večino aktualnih problemov. 
 
Zaradi primanjkovanja delovnega kadra se podirajo tudi naše meje kompetentnosti. Vsi 
opravljamo delo vseh. V zdravstvu potrebujemo dobrega vodjo, ki bi stvari postavil na 
pravilno mesto. Ocenjevanje samega dela, ki ga vodja tudi opravlja, bi morali vzeti bolj 
resno in tisti, ki niso zainteresirani za delo, bi morali tudi nositi določene posledice.  
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Pri pregledu in pisanju diplomske naloge smo ugotovili, da naš poklic sega davno v 
preteklost. Smo ena izmed najstarejših in zelo spoštovanih strok. Začetnice zdravstvene 
nege kot profesije so bile teoretičarke F. Nightingale, V. Henderson in druge.  
 
Pri listanju strokovnih člankov in branju knjig smo bili presenečeni nad samo 
razširjenostjo in strokovnostjo našega poklica. Sistem dela se je iz laične oskrbe 
ranjenih razvil v profesijo, ki je priznana po celem svetu. Na področju zdravstvene nege 
smo medicinske sestre same svoje mojstrice z ogromno znanja.  
 
V Sloveniji imamo v primerjavi z Norveško bolje razvit izobraževalni sistem na 
področju zdravstvene nege. Na Norveškem se mladi seznanijo s poklicem šele na 
fakultetah, pri nas pa že kot dijaki v srednjih zdravstvenih šolah, ki kasneje nadaljujejo s 
šolanjem na visokih šolah za zdravstvo ali fakultetah za vede o zdravju in imajo 
bistveno težji predmetnik v primerjavi z Norveško. 
 
Ugotovili smo, da ima naš zdravstveni sistem veliko napak in pomanjkljivosti v 
primerjavi z Norveškim. Naš zdravstveni sistem je v veliki finančni stiski, zaradi česa 
trpijo uporabniki storitev. Na Norveškem pa je za vsakega posameznika, ki potrebuje 
zdravstveno pomoč, dobro in kvalitetno poskrbljeno. V zdravstvu je zagotavljanje 
kakovosti zelo pomembno in potrebno jo je vedno znova ocenjevati ter nadgrajevati. 
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V uvodnem poglavju diplomske naloge je predstavljena primerjava splošnih kompetenc 
in študijskega programa v Sloveniji in na Norveškem.  
 
Sledi poglavje Raziskovalna vprašanja in Metode dela, kjer  je podrobneje predstavljen 
postopek iskanja virov. 
 
V poglavju Rezultati je s prvim podpoglavjem Razvojna obdobja zdravstvene nege 
predstavljena zdravstvena nega, ki se je preko let spreminjala in oblikovala. Na kratko 
so tudi predstavljene njene začetnice kot so Florence Nightingale in Virginia 
Henderson. 
 
V drugem podpoglavju Zdravstveni sistem, sta predstavljena zdravstvena sistema na 
Norveškem in v Sloveniji. 
 
V tretjem podpoglavju Izobrazba na področju zdravstvene nege je predstavljen sistem 
šolanja v Sloveniji in na Norveškem, ki se močno razlikuje. Norveška za razliko od 
Slovenije nima srednjih zdravstvenih šol. 
   
V četrtem podpoglavju Kompetence pa so predstavljene splošne kompetence, ki jih 
pridobimo po končanem študiju na področju zdravstvene nege, s katerim pridobimo 
strokovni naziv diplomirana medicinska sestra ali diplomirani zdravstvenik, v Sloveniji 
in na Norveškem. Razmejujejo delo srednje medicinske sestre ali tehnika zdravstvene 
nege in diplomirane medicinske sestre ali diplomiranega zdravstvenika. Predstavljen je 
tudi Kodeks etike, ki nam pomaga v različnih težkih situacijah. 
 
V Razpravi smo prišli do zaključka, da so velike razlike med našim zdravstvenim 
sistemom in zdravstvenim sistemom na Norveškem. Velike razlike so tudi med 
študijskim programom, saj je predmetnik v Sloveniji veliko zahtevnejši od predmetnika 
na Norveškem, a nam kljub temu določa enake kompetence. 
 
V Zaključku so povzete ugotovitve naloge. 
 
Viri pa nam omogočajo pregled literature, na temo diplomske naloge. 
  
Ključne besede: zdravstvena nega, zgodovina, program, študij, kompetence. 
Trubačev I. Primerjava štud. programa in splošnih kompetenc v ZN 





Nursing has formed and changed over a long period of time. It was pioneered by 
women who administered custodial care to the sick and the dying in harsh conditions 
even though they had no formal qualifications. One of them was Florence Nightingale. 
Her  performance  was most prominent during World War II. Virginia Henderson, on 
the other hand, was one of the first well-known theoreticians to write about basic human 
needs and what we must focus on when observing each patient. 
The earliest professional schools and the development of general education enhanced 
the importance of having certified nurses. In comparison with Norway we have 
excellent  three-year and four-year high school programmes for auxiliary nurses. Both 
Norway and Slovenia have faculties of health sciences at which experts share and 
deepen their knowledge in three-year degree programmes. Moreover, there are 
postgraduate and masters degree programmes that generate Masters of Health Sciences, 
who ensure the continuous progress of our profession and provide solutions to current 
issues in health care. 
We, as nurses, find ourselves in a variety of situations and ethical dilemmas. Our 
competence and knowledge acquired during the studies help us deal with them, as does 
the Code of Ethics, which reflects our moral attitude. Our competency code is officially 
stated in the document Aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiški negi 
(Activities and competency standards in nursing and midwifery care). The latter is the 
framework as  to what extent we can move the boundaries with certain interventions, 
yet it should not be a constraint in improving our knowledge. It also clearly 
differentiates the work of an auxiliary nurse or care worker as opposed to that of a nurse 
with a university degree. Attending to healthcare documentation and categorisation of 
the patient's medical condition is a part of our competence that allows us to ensure high 
quality nursing care. 
We have in turn managed to make people see nurses as highly qualified, professional 
and skilled   staff and not merely as caregivers. 
The evolution of the nursing care has led us to the point where our financially 
undernourished healthcare system is faltering. This is reflected in the general 
dissapointment and lack of staff as well as in a decline in the quality of nursing due to 
overloaded staff. In Norway the system is arranged in a different way: all healthcare 
services are government financed, which allows the population to have equal access to 
healthcare. 
When comparing the university programmes and competence of nurses with a 
university degree in Norway and Slovenia one must notice the difference in the syllabi, 
the Slovenian ones being distinctly more complex, yet claiming the same competency 
standards. 
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Zahvalila bi se rada svoji družini, predvsem mami Rosani in babi Fani za vso podporo 
ob študiju, spodbujanjem, tudi kadar je padla kakšna slaba ocena, pri sami psihični in 
materialni podpori, pri varstvu mojega prekrasnega sinčka Maksa, kateri je bil tudi 
velika motivacija, ki me še z dneva v dan žene naprej. Partnerju Simonu, saj je vedno 
verjel vame. Posebno pa bi se zahvalila tudi moji mentorici Heleni Skočir, G. Alanu 
Renerju in recenzentu Boštjanu Žvanutu za vso potrpežljivost, pomoč in svetovanje pri 
samem pisanju diplomske naloge. Sedaj pa naproti k drugim še večjim ciljem... 
 
